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En 1963 Hardy demostro que el trasplan-
te pulmonar era técnicamente posible. Veinte
anos después, Cooper y su grupo consiguieron
supervivencias prolongadas en dos receptores de
trasplante pulmonar, preservando la anastomosis
bronquial e incorporando la ciclosporina A en el
esquema de inmunosupresion inicial. Tras casi
50 anos y mas de 30.000 procedimientos en
todo el mundo, el trasplante es actualmente una
opcion terapéutica a considerar en determinados
pacientes con enfermedad pulmonar avanzada®.

Se estima que menos del 1% de los pa-
cientes potencialmente candidatos a trasplan-
te pulmonar se benefician actualmente de esta
intervencion. Este hecho contrasta con el ma-
yor acceso al trasplante de otros pacientes con
enfermedades cronicas como la insuficiencia
renal. El limitado numero de injertos pulmo-
nares disponibles y la menor supervivencia
precoz y tardia en relacion con otros organos,
pueden explicar en parte la menor generaliza-
cion del trasplante pulmonar (Fig. 1).

Espana es un ejemplo a nivel mundial en
todos los aspectos relacionados con la dona-
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cion de organos. La ONT incrementa anual-
mente el numero de donaciones, gracias a la
generosidad intrinseca de la poblacion espa-
fiola, y a la gestion eficiente del proceso de
donacion. La tasa de donantes por millén de
poblacion (pmp) es la mas elevada del mundo
y ha superado la cifra de 35 pmp. En el ano
2011 se obtuvieron 1.667 donaciones y se rea-
lizaron mas de 4.200 trasplantes de organo®.

El numero de trasplantes pulmonares en
Espana expresado por millon de poblacion
(pmp) es de 5 pmp, similar al de otros pai-
ses industrializados como EE.UU., pero muy
inferior al del trasplante renal. Existen actual-
mente 7 unidades de trasplante pulmonar en
nuestro medio y desde el inicio de la actividad
trasplantadora hace més de 20 anos se han
realizado casi 3.000 procedimientos. El numero
anual de trasplantes se ha visto incrementado
progresivamente hasta estabilizarse alrededor
de las 250 intervenciones anuales (Figs. 2 y 3).

A pesar de los excelentes resultados en
cuanto a donacion de organos, el numero de
injertos pulmonares disponibles es claramente

FIGURA 1. Superviven-
cia tras el trasplante de
organo solido. Datos
comparativos entre
los distintos 6rganos.
A destacar la menor
supervivencia precoz y
tardia de los receptores
de trasplante pulmonar
en relacion con el tras-
plante cardiaco, hepa-
tico o renal.
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FIGURA 2. Evolucion anual del numero de trasplantes en Espana.
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FIGURA 3. Evolucion anual del numero de pacientes en lista de espera y el numero total de trasplantes.

insuficiente. Actualmente, solo el 10% de los
donantes multi-organicos presentan un pul-
mon optimo para su implantacion. El enveje-
cimiento progresivo de la poblacion en general,
y de los donantes en particular, constituyen
una dificultad adicional a superar a corto plazo.

Las medidas generales para incrementar
en numero de injertos pulmonares son, por
un lado, incrementar el nimero de donantes y,
por otro “reparar” los érganos con alteraciones
potencialmente reversibles.

El numero de donantes puede incremen-
tarse a partir de la generalizacion de la dona-
cion en asistolia, controlada o no controlada,
la aceptacion de donantes de mayor edad sin
patologia pulmonar, y expandiendo los crite-
rios de aceptacion del organo®.
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Por otro lado, la aplicacion de los sistemas
de reperfusion ex vivo puede permitir tratar y
recuperar un mayor numero de injertos con
edema y/u otras alteraciones potencialmente
reversibles, actualmente consideradas inade-
cuadas para la donacion®.

A pesar de que algunas de estas medidas
ya estan siendo aplicadas de forma parcial en
algunas unidades de trasplante, el nuimero de
procedimientos se ha estancado, mientras que
aumenta en el numero de pacientes en lista
de espera®.

La desproporcion entre 6rganos disponi-
bles y potenciales candidatos es un reto que
nos obliga a estar alertas sobre otras fuentes
potenciales de injertos actualmente en desa-
rrollo.
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FIGURA 4. Curva de
supervivencia (Kaplan
Meier, long Rank) glo-
bal y por tipo de tras-
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Las técnicas de bioingenieria con células
madre han logrado sintetizar con €xito algunos
tejidos, como piel, cartilago y vasos sangui-
neos, pero la compleja red microscopica vascu-
lar ha dificultado la obtencion de organos mas
complejos como el pulmon. Recientemente
se han desarrollado 6rganos “biofabricados”
a partir de c€lulas madre cultivadas sobre una
matriz organica. Tras eliminar las células del
organo y dejar solo el esqueleto o “andamia-
je” del mismo se implantan cultivos de c€lulas
madre extraidas del propio paciente, hecho
que elimina la posibilidad de rechazo. Los
animales de experimentacion a los que se les
han implantado pulmones biofabricados han
sido capaces de sobrevivir durante horas. La
biofabricacion compatible de una parte o de
la totalidad del pulmon, sin riesgo de rechazo
ni necesidad de tratamiento inmunosupresor,
puede cambiar nuestra vision del trasplante
pulmonar, limitada a un numero seleccionado
de pacientes.

En este contexto de escasez de organos,
la seleccion de los receptores debe ser cuida-
dosa y dirigida hacia la obtencion del “mayor
beneficio” individual y colectivo después de la
intervencion. Nuestra responsabilidad como
profesionales del trasplante es ofrecer este
“bien limitado” a los pacientes que mas lo
necesitan, pero que, a la vez, tienen mayores
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plante en los recepto-
res adultos del registro
Espanol de trasplante
(Tomada de ref. 7).

posibilidades de sobrevivir después de la in-
tervencion. La experiencia acumulada en las
distintas Unidades de Trasplante y en las bases
de datos de los Registros Internacionales ha
permitido establecer unas recomendaciones
generales que intentan identificar a los “recep-
tores mas optimos” capaces de sobrevivir en la
lista de espera y después de la intervencion®o),

Por otro lado, los potenciales receptores
deben conocer adecuadamente las limitacio-
nes de la intervencion. Con frecuencia el pa-
ciente contempla el trasplante con esperanzas
de obtener la curacion de su enfermedad. Las
expectativas reales del trasplante deben ser
“informadas” con rigor, pero “administradas”
sin caer en el derrotismo. Es dificil mantener
un equilibrio entre el derecho a la informacion
veraz, y no truncar al mismo tiempo las ex-
pectativas que el paciente y sus familiares han
depositado en la intervencion.

La supervivencia post-trasplante en nuestro
pais es equiparable a la publicada en el regis-
tro internacional (Fig. 4)7#. Los avances en el
manejo perioperatorio y en la inmunosupre-
sion han permitido mejorar la supervivencia
a medio y corto plazo, pero han impactado
de forma menos importante en la supervi-
vencia a largo plazo. Este hecho puede ser
debido, en parte, a los efectos adversos del
tratamiento inmunosupresor y/o al desarrollo
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de inmunorreactividad tardia no inhibida con
los farmacos inmunosupresores actualmente
disponibles.

El riesgo de rechazo agudo e infecciones,
aunque mayor en los primeros meses post-
trasplante, se mantiene a lo largo de la vida
del paciente. La disfuncion cronica del injerto
puede aparecer a partir del primer afo post-
trasplante, y su desarrollo se asocia a distintos
factores de riesgo de tipo inmunoldgico y no
inmunologico.

El paciente trasplantado debe mantener
“de por vida” el tratamiento inmunosupresor
y realizar controles médicos periodicos de for-
ma indefinida. En este sentido, es fundamental
entrenar y educar a los receptores de forma
adecuada y facilitar el seguimiento compartido
entre las unidades de referencia y el centro
trasplantador®.

Los resultados del trasplante pulmonar
pueden optimizarse si elegimos al receptor
apropiado, lo informamos de forma correcta,
lo trasplantamos en el momento oportuno y lo
cuidamos de forma adecuada antes y después
de la intervencion. Son asignaturas pendientes
incrementar el numero de 6rganos disponibles
y prevenir adecuadamente el rechazo agudo,
las infecciones y la disfuncion cronica del in-
jerto.
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